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บทคัดย่อ:
	 วตัถปุระสงค์การวจิยั: เพือ่ศกึษาอ�ำนาจการการท�ำนายของการสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั ภาวะ
โภชนาการก่อนผ่าตดั ภาวะโรคร่วม ความวติกกงัวลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตบั
	 การออกแบบวิจัย: การศึกษาความสัมพันธ์เชิงท�ำนาย
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับแบบเปิดทางหน้าท้อง 
ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง จ�ำนวน 126 ราย โดยใช้ทฤษฎีการปรับตวัของรอยมาเป็นกรอบแนวคดิ
ในการศกึษา เกบ็รวบรวมข้อมลูจากแฟ้มประวตัแิละจากการสมัภาษณ์ตามข้อค�ำถามของเครือ่งมอื
ทีใ่ช้ในการวจิยั ได้แก่ แบบประเมนิภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดั แบบประเมนิภาวะโรคร่วม แบบประเมนิ
ความวติกกงัวล และแบบประเมนิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา และการวเิคราะห์
สมการถดถอยพหคุณูแบบน�ำตวัแปรอสิระทกุตวัเข้าสมการพร้อมกนั ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัที ่.05
	 ผลการวจิยั: กลุม่ตวัอย่างมคีะแนนการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัก่อนจ�ำหน่ายอยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ 
(X = 177.56, SD = 16.301) มีการสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตัดน้อย (X = 635.95, SD = 803.960) 
มีภาวะทุพโภชนาการก่อนผ่าตัดระดับปานกลาง (X = 7.41, SD = 3.176) มีภาวะโรคร่วมมาก 
(X = 4.63, SD = 3.019) และมีความวิตกกังวลระดับปานกลาง (X = 51.34, SD = 7.094) 
ผลการวเิคราะห์อ�ำนาจการท�ำนาย พบว่า การสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดั 
ภาวะโรคร่วม และความวติกกงัวลสามารถร่วมกนัท�ำนายการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตดัตบัได้ร้อยละ 11 (R2 = 0.110, F (df

1
, df

2
) = 3.724 (4, 121), p = 0.007) ตวัแปรทีม่อีทิธพิล

ต่อการท�ำนายการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตัดในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัดตับ คอื การสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตัด
และความวิตกกังวล (β = -0.247, β = -0.179, p < 0.05) ตามล�ำดับ
	 สรปุและข้อเสนอแนะ: การสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตัด และความวติกกังวลสามารถท�ำนาย
การฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตบัได้ ดงันัน้ พยาบาลจงึควรตระหนกัถงึการประเมนิ
การสญูเสียเลอืดระหว่างผ่าตดั เน้น การเตรยีมผ่าตดัทีม่ปีระสทิธภิาพเพือ่ลดการสญูเสยีเลอืดระหว่าง
ผ่าตดั รกัษาสมดลุน�ำ้หลงัผ่าตดั รวมทัง้การจดัการกบัความวติกกงัวลขณะเผชญิหลงัผ่าตดั เพือ่ส่งเสรมิ
การฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ
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Factors Predicting Postoperative Recuperation                              
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Abstract:
	 Objective: To study the predictive power of perioperative blood loss, preoperative nutritional 
status, comorbidity, and state anxiety on hepatectomy patients’ postoperative recuperation
	 Design: Descriptive predictive study design
	 Methodology: The subjects were 126 patients having received open abdominal hepatectomy 
surgery at two tertiary hospitals.  The research framework employed was based on Roy’s theory 
of adaptation.  Data were gathered from the patients’ medical records and topical interviews according to 
the data-gathering instruments, namely, the Modified Nutrition Alert Form, Charlson’s Comorbidity 
Index, State Anxiety Inventory Y-1, and Quality of Postoperative Recovery-40.  The data were 
analysed using descriptive statistics and multiple regression analysis with enter method, with significance 
level set at .05.
	 Results: The subjects’ highest score was in the category of postoperative, pre-discharge 
recuperation (X = 177.56, SD = 16.301).  The subjects had low perioperative blood loss ( X = 635.95, 
SD = 803.960), moderate preoperative malnutrition (X = 7.41, SD = 3.176), high preoperative 
comorbidity (X = 4.63, SD = 3.019), and moderate state anxiety (X = 51.34, SD = 7.094).  
A predictive power analysis showed that perioperative blood loss, preoperative nutritional status, 
preoperative comorbidity, and state anxiety could jointly predict 11% (R2 = 0.110, F (df1, df2) = 
3.724 (4, 121), p = 0.007) postoperative recovery in patients who had undergone hepatectomy.  
Perioperative blood loss and state anxiety were identified as having significant influence on the 
prediction of postoperative patients’ recuperation, at (β = -0.247, β = -0.179, p < 0.05), respectively.
	 Recommendations: Perioperative blood loss and state anxiety could jointly predict hepatectomy 
patients’ postoperative recovery.  Nurses should, therefore, be aware of the importance of assessing 
perioperative blood loss and focus on preparing a surgical method that effectively minimises 
perioperative blood loss, maintains postoperative water balance, and regulates postoperative 
state anxiety, in order to enhance the patients’ postoperative recovery.

	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2022; 37(3) 109-127
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 จากรายงานสถานการณ์ท่ัวโลกในปี 2563 พบ

สถติขิองผูป่้วยเนือ้งอกและมะเรง็ตบัทัง้เพศชายและ

เพศหญิง จ�ำนวน 906,000 ราย และเสียชีวิตรวม 

830,000 ราย1 ส�ำหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 

พบผูป่้วยเนือ้งอกและมะเรง็ตบั จ�ำนวน 16,131 ราย2 

และเข้ารบัการผ่าตดัแบบเปิดทางช่องท้องคดิเป็นร้อยละ 

14.23

	 การผ่าตดัตบัแบบเปิดทางช่องท้อง (hepatectomy) 

เป็นวธิกีารรกัษาและเพิม่คณุภาพชวิีตผูป่้วยมะเรง็ตบั

ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตับแข็ง4 สอดคล้องกับสมาคม

โรคตบัแห่งประเทศไทย5 ระบวุ่า การผ่าตดัตบัเพ่ือรักษา

โรคเน้ืองอกและมะเรง็ตบัเป็นหตัถการทีด่ทีีส่ดุสามารถ

หวงัผลในการช่วยรกัษาโรคเนือ้งอกและมะเรง็ตบัให้

หายขาดได้ในผูป่้วยท่ีมีสมรรถภาพการท�ำงานของตบั

อยู่ในเกณฑ์ระดับ Child-Pugh A และ B โดยพบว่า 

การผ่าตดัตบัท�ำให้ผูป่้วยเนือ้งอกและมะเรง็ตบั ร้อยละ 

63  มอีตัราการรอดชวิีตเพ่ิมข้ึนได้ประมาณ 5 ปี ส่วน

ผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพการท�ำงานของตับอยู่ในเกณฑ์

ระดบั Child-Pugh C ท่ีไม่สามารถเข้ารบัการผ่าตดัได้

จะมอีตัราการรอดชวิีตเพียงร้อยละ 225 อย่างไรกต็าม 

เน่ืองจากการผ่าตัดตับแบบเปิดทางช่องท้องต้องใช้

ระยะเวลาในการผ่าตดันานท�ำให้ผูป่้วยมโีอกาสสญูเสยี

เลือดในระหว่างผ่าตัดสูง6 มีการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ

บริเวณที่ท�ำผ่าตัดค่อนข้างมาก ผู้ป่วยจะมีแผลผ่าตัด

ขนาดใหญ่บริเวณหน้าท้องแบบ inverted L-shaped 

ท�ำให้ผูป่้วยมีระดบัความปวดอยูใ่นระดบัปานกลางถงึสูง 

ด้วยพยาธิสภาพดังกล่าวจึงอาจส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยใน

ระยะหลังผ่าตัดตับแบบเปิดทางช่องท้องมีการฟื้น

ตัวหลังผ่าตัดที่ล่าช้าได้7

	 การฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั (postoperative recovery) 

เป็นกระบวนการท่ีร่างกายใช้พลงังานในการกลบัคนืจาก

ภาวะเจบ็ป่วยเข้าสูภ่าวะปกต ิ เทยีบเท่า หรอืใกล้เคียง
กบัสภาวะเดมิก่อนผ่าตดั หรอืดทีีส่ดุตามสภาพร่างกาย
หลงัผ่าตดั ซึง่ครอบคลมุทัง้ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ 
สังคม และการด�ำเนินชีวิตตามปกติ8 การศึกษาครั้งนี้ 
ประเมนิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัระยะกลาง (Intermediate 
phase) คือ วันที่เตรียมจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
เนื่องจากเป็นระยะที่ผู้ป่วยเริ่มฟื้นตัวและสามารถท�ำ
กิจวัตรประจ�ำวันได้8 อย่างไรก็ตาม ในระยะนี้ผู้ป่วย
อาจเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัทีส่�ำคัญ เช่น ภาวะน�ำ้
ในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion) การสูญเสีย
การท�ำหน้าท่ีของตบั (liver failure) น�ำ้ดรีัว่ (bile leak) 
ปวดแผลผ่าตัด (pain) เป็นต้น ดังนั้น พยาบาลจึงมี
ความจ�ำเป็นต้องประเมนิการฟ้ืนตวัหลังผ่าตดัในระยะนี้
เพือ่ส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั รวมทัง้เฝ้าระวงัและ
ติดตามอาการอย่างใกล้ชิด6 เนื่องจากภายหลังได้รับ
การผ่าตดัตบัท�ำให้เกดิการเผาผลาญในร่างกายสงูขึน้ 
ภมูต้ิานทานในร่างกายลดลง เกดิการเปลีย่นแปลงทาง
ชวีเคม ี ส่งผลต่อการท�ำงานของระบบหวัใจ การไหลเวยีน
เลอืด และกลไกการแขง็ตวัของเลอืด รวมไปถงึเกดิการ
เปลีย่นแปลงการท�ำงานของระบบทางเดนิอาหารได้9,10 

โดยพบว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อการฟ้ืนตวัในผู้ป่วยทีไ่ด้รบั
การผ่าตดัตบัสามารถพบได้ตัง้แต่ในระยะก่อนผ่าตดั 
ขณะผ่าตดัและหลงัผ่าตดั ทัง้นีส้ามารถอธบิายได้ ดงันี้ 
	 การสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดัตบัเนือ่งจากใช้
ระยะเวลาผ่าตดันาน มโีอกาสสญูเสยีเลอืดเป็นจ�ำนวนมาก
และเกิดภาวะแทรกซ้อนรนุแรงได้6  ดงันัน้ หากผู้ป่วย
มีการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดมากอาจส่งผลให้ใช้
ระยะเวลาในการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัและปรบัตวัเข้าสูส่ภาวะ
สมดลุได้ช้า ทัง้นี ้Takahashi และคณะ (2016)11 พบว่า 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตบัทีส่ญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั
เฉลีย่มากกว่าหรอืเท่ากับ 665 มลิลลิติรขึน้ไป มกีาร
ฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัล่าช้ากว่าผูป่้วยทีเ่สยีเลอืดน้อย (OR = 

1.00; 95%CI = 1.00-1.01; p = 0.04)



112 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 37 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2565

ปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการก่อนผ่าตัด คือ 
มีระดับ serum albumin ก่อนผ่าตัดน้อยกว่า 35 g/L 
สามารถเกิดภาวะท้องมานหลังผ่าตัดตับได้จากการที่
ระดบั serum albumin หลงัผ่าตดัตบัจะลดลงอย่างต่อเนือ่ง
ในวันที่ 1-7 เนื่องจากการตอบสนองของโปรตีนใน
ระยะเฉียบพลันหลังผ่าตัดส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน
และกระบวนการหายของแผลท�ำให้เกดิภาวะท้องมาน 
ส่งผลให้การฟื้นตัวหลังผ่าตัดล่าช้าและมีระยะเวลา
การรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น12 
	 ภาวะโรคร่วมมีผลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัตบั 
โดยพบว่า ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองหลังผ่าตัดตับมี
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหลัง
ผ่าตดัได้ 3.12 เท่า (OR = 3.12; 95%CI = 1.53-6.33; 
p = 0.002)13 ผู้ป่วยโรคหัวใจและมีประวัติการได้รับ
การใส่สายสวนหัวใจ (Percutaneous Coronary 
Intervention) ที่ได้รับการผ่าตัดตับมีความเสี่ยงต่อ
การเกดิภาวะหวัใจล้มเหลวหลังผ่าตดัตบัได้ 2.99 เท่า 
(OR = 2.99; 95%CI = 1.329-6.766; p = 0.008)14

	 ความวิตกกังวล สามารถส่งผลต่อการฟื้นตัว
หลังผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดตับได้เช่นกัน 
ความวติกกงัวลสามารถเกดิขึน้ได้ทกุระยะของการผ่าตดั15 

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ผู้ป่วย
จะมปีระสทิธภิาพการปรบัตวัลดลง และส่งผลต่อการ
ฟื้นตัวหลังผ่าตัด16 
	 สรปุได้ว่า การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตดั ภาวะ
ทพุโภชนาการก่อนผ่าตดั ภาวะโรคร่วมและความวติกกงัวล 
เป็นปัจจยัทีอ่าจมผีลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัตับได้ 
	 จากการศกึษางานวิจัยในประเทศไทยท่ีผ่านมา 
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นการศกึษาการฟ้ืนตวัหลังผ่าตดัใน
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัช่องท้องในภาพรวม และยงัไม่
พบว่ามกีารศกึษาการฟ้ืนตัวหลงัผ่าตัดตับแบบเปิดทาง
ช่องท้องทีม่คีวามจ�ำเพาะเจาะจง เน่ืองจากการท�ำงาน
ของอวัยวะที่ได้รับการผ่าตัดมีผลต่อการฟื้นตัวเพื่อ

คงความสมดุลของร่างกายในระยะหลังผ่าตัดแตกต่าง
กันตามอวัยวะนั้นๆ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาว่า 
ปัจจัยการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด ภาวะโภชนาการ
ก่อนผ่าตดั ภาวะโรคร่วม และความวติกกงัวลสามารถ
ท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดตับได้หรือไม่ อย่างไร เพื่อน�ำไปใช้เป็นข้อมูล
พืน้ฐานส�ำหรบัพยาบาลและทมีสขุภาพในการพฒันา
แนวทางของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตัดตับได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

กรอบแนวคิดในการวิจัย

	 การศึกษานี้ได้น�ำทฤษฎีการปรับตัวของรอย 
(Roy, 2009)17 มาเป็นกรอบแนวคิด โดยอธิบายว่า
บคุคลเป็นระบบเปิดทีม่กีารปรบัตัวอย่างเป็นกระบวนการ 
ประกอบด้วย สิง่น�ำเข้า (input) คือ สิง่ทีม่ากระทบต่อ
ระบบของบุคคล ได้แก่ สิ่งเร้าตรง (focal stimuli) 
สิ่งเร้าร่วม (contextual stimuli) และสิ่งเร้าแฝง 
(residual stimuli) ผ่านกระบวนการปรบัตวัในการเผชญิ
ปัญหา (process) 2 กลไกทีจ่ะเกิดควบคู่กัน คือ กลไก
การควบคุมทางสรีระ (Regulator subsystem) และ
กลไกการรู้คิด (Cognator subsystem) เพื่อให้บุคคล
สามารถปรับตัวต่อสิ่งเร้าที่เปลี่ยนแปลงและคงไว้ซึ่ง
ความสมดุล โดยพิจารณาจากสิ่งน�ำออก (output) 
การศกึษานีมุ้ง่เน้นศกึษาเก่ียวกับสิง่เร้าตรง ได้แก่ การ
สญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั และระยะเวลาในการผ่าตดั
ที่ก�ำลังเผชิญอยู่ในขณะนั้นซึ่งส่งผลกระทบส�ำคัญ
และเป็นเหตใุห้ต้องปรบัตวัทนัท ี ร่วมไปถึงสิง่เร้าร่วม 
ได้แก่ ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด ภาวะโรคร่วม และ
ความวติกกงัวล ซึง่อาจมอีทิธพิลทัง้ทางบวกและทางลบ
ต่อสิ่งเร้าตรง ท�ำให้บุคคลมีพฤติกรรมการปรับตัวที่
ส่งผลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั ประกอบด้วย สภาวะทาง

อารมณ์ ความสขุสบายด้านร่างกาย การประคบัประคอง

ทางจติใจ ความเป็นอิสระทางกายภาพและความปวด
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ธัญลักษณ์   และคณะ

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพือ่ศกึษาอ�ำนาจการท�ำนายของการสญูเสยีเลอืด

ระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดั ภาวะโรคร่วม 

และความวติกกงัวลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วย

ที่ได้รับการผ่าตัดตับ

สมมติฐานการวิจัย

	 การสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการ

ก่อนผ่าตดั ภาวะโรคร่วม และความวิตกกงัวล สามารถ

ร่วมท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดตับได้

วิธีการด�ำเนินการวิจัย

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาความสัมพันธ์

เชิงท�ำนาย (correlational predictive research) ของ 

การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด ภาวะโภชนาการก่อน

ผ่าตัด ภาวะโรคร่วม และความวิตกกังวลต่อการฟื้น

ตัวหลังผ่าตัดในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัดตับ ณ โรงพยาบาล

ระดบัตตยิภูมิ จ�ำนวน 2 แห่ง ระหว่างเดอืนพฤศจกิายน 

พ.ศ.2562 ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ.2563 

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มีอายุ 

18 ปีขึน้ไป ทัง้เพศชายและเพศหญงิทีไ่ด้รบัการรกัษา

ด้วยการผ่าตดัตบัแบบเปิดทางช่องท้อง คัดเลอืกตาม

เกณฑ์ทีก่�ำหนด คือ ผู้ป่วยหลงัผ่าตดัทีน่อนพกัฟ้ืนใน

โรงพยาบาลในวนัทีเ่ตรยีมจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

กรณีที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ต้องมีการคิดรู้ปกติ

เมื่อประเมินด้วยแบบคัดกรอง Mini-Cog มีคะแนน

มากกว่าหรอืเท่ากับ 3 คะแนน18 เกณฑ์ในการคัดออก 

คือ ได้รบัการผ่าตดัตบัจากการเกิดอุบตัเิหต ุได้รบัการ

ผ่าตัดตับแบบฉุกเฉิน ได้รับการผ่าตัดแต่ไม่สามารถ

ตัดก้อนเนื้อตับได้และได้รับการผ่าตัดตับแบบส่อง

กล้อง

แผนภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย

สิ่งน�ำเข้า

สิ่งเร้าตรง
- การสูญเสียเลือด
ระหว่างผ่าตัด
- ระยะเวลาในการ
ผ่าตัด

สิ่งเร้าร่วม
- ภาวะโภชนาการ
ก่อนผ่าตัด
- ภาวะโรคร่วม
- ความวิตกกังวล

การปรับตัว สิ่งน�ำออกกระบวนการปรับตัว    

ในการเผชิญปัญหา

กลไกการรู้คิด

การป้อนกลับ

กลไกการควบคุม   

ทางสรีระ

สนใจศึกษา

ไม่ได้ศึกษา

การฟื้นตัวหลังผ่าตัดใน     
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ

- สภาวะทางอารมณ์
- ความสุขสบายด้านร่างกาย
-	การประคบัประคองทางจิตใจ
-	ความเป็นอสิระทางกายภาพ 	
	 เป็นการปรับตัวด้านใด
- ความปวด 

- การปรับตัวด้านสรีระ
- การปรับตัวด้าน		
	 อัตมโนทัศน์
-	การปรบัตวัด้านการพึง่พา	
	 ซึ่งกันและกัน 
-	การปรับตัวด้านบทบาท	
	 หน้าที่



114 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 37 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2565

ปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ

	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างตามการวิเคราะห์

ถดถอยพหุคูณ (multiple regression analysis) ค่า

อ�ำนาจการทดสอบ = 0.8 ค่าอัลฟ่า = 0.05 เนื่องจาก

ยงัไม่มกีารศึกษาในประเทศไทยท่ีศกึษาในผูป่้วยและ

ตวัแปรเช่นเดยีวกบัในการศึกษาคร้ังนี ้ ผูวิ้จยัจงึก�ำหนด

ค่าอิทธิพลขนาดกลาง (medium effect size) ส�ำหรับ

งานวจิยัทางการพยาบาล = 0.319 ค�ำนวณด้วยโปรแกรม 

G*power ได้กลุ่มตัวอย่าง 126 ราย 

เครื่องมือที่ใ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ

แบบบันทึกข้อมูลความเจ็บป่วยและการรักษา ผู้วิจัย

เก็บรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบียนและการสัมภาษณ์ 

	 2.	การสญูเสียเลือดระหว่างผ่าตดัตบั สามารถ

แบ่งความรุนแรงของการเสียเลือดไว้ 4 ระดับ20 ดังนี้ 

ระดับที่ 1 เสียเลือดน้อยกว่าร้อยละ 15 ของปริมาตร

เลือดในร่างกาย หรือ < 750 มิลลิลิตร ระดับท่ี 2 

เสยีเลอืดร้อยละ 15-30 ของปรมิาตรเลือดในร่างกาย 

หรอื 750-1,500 มลิลลิติร ระดบัที ่3 เสยีเลอืดมากกว่า 

30-40 ของปริมาตรเลือดในร่างกาย หรือ 1,501-

2,000 มลิลลิติร ระดบัท่ี 4 เสยีเลอืดมากกว่าร้อยละ 40 

ของปริมาตรเลือดในร่างกาย หรือมากกว่า 2,000 

มิลลิลิตร

	 3.	แบบประเมินภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด 

(Modified Nutrition Alert Form) ของงานโภชนศาสตร์

คลนิกิ โรงพยาบาลศิริราช (2559)21 ท่ีปรับปรุงมาจาก

แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Alert Form 

ใช้เพือ่ประเมนิภาวะทพุโภชนาการส�ำหรบัผูป่้วยทีเ่ข้ารับ

การรกัษาในโรงพยาบาล จ�ำนวน 8 ข้อ ลักษณะค�ำถาม

แปลผลคะแนน ดงัน้ี 0-5 คะแนน หมายถงึ ปกตหิรอื

มภีาวะทพุโภชนาการเลก็น้อย 6-14 คะแนน หมายถงึ 

มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง มากกว่าหรือเท่ากับ 

15 คะแนน หมายถึง มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 

	 4.	แบบประเมินภาวะโรคร่วม (Charlson 

Comorbidity Index: CCI) ของ Charlson และคณะ 

(2008)22 ใช้เพือ่ประเมนิว่าผู้ป่วยมหีรอืไม่มโีรคร่วม

ตามการวนิจิฉยัของแพทย์ในแฟ้มการรกัษา ให้คะแนน

ความรุนแรงของโรคเป็น 1, 2, 3, หรือ 6 คะแนน 

ตามความส�ำคัญของโรคทั้งหมด 23 โรค โดยผลรวม 

0 คะแนน หมายถงึ ไม่มโีรคร่วม 1-2 คะแนน หมายถงึ 

มโีรคร่วมน้อย 3-4 คะแนน หมายถงึ มโีรคร่วมปานกลาง 

มากกว่า 4 คะแนน หมายถึง มีโรคร่วมมาก 

	 5.	แบบประเมนิความวติกกงัวล (State Anxiety 

Inventory Y-1) ของ Spielberger และคณะ (1983)23 

แปลเรยีบเรยีงและดดัแปลงเป็นภาษาไทยโดย บญุเพยีร 

จนัทวฒันาและคณะ (2544)24 และน�ำมาใช้เพือ่ประเมนิ

ความวิตกกังวลของผูป่้วยทีก่�ำลงัเผชญิอยู่ในขณะน้ัน25 

จ�ำนวน 20 ข้อ ลักษณะค�ำถามแปลผลคะแนน ดังนี้ 

20-40 คะแนน หมายถงึ มคีวามวติกกงัวลในระดับน้อย 

41-60 คะแนน หมายถึง มีความวิตกกังวลในระดับ

ปานกลาง 61-70 คะแนน หมายถึง มคีวามวติกกังวล

ในระดบัสงู 71-80 คะแนน หมายถงึ มคีวามวติกกงัวล

ในระดับรุนแรง 

	 6.	แบบประเมินการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั (Quality 

of Postoperative Recovery-40) ของ Myles และคณะ 

(2000)26 แปลเป็นภาษาไทยโดยสริมินต์ ด�ำรห์ิ (2553)27 

มีจ�ำนวน 40 ข้อ ใช้เพื่อประเมินหลังผ่าตัดช่องท้อง 

ดงันี ้ประเมนิสภาวะทางด้านอารมณ์ (Emotion state) 

9 ข้อ ความสขุสบายด้านร่างกาย (Physical comfort) 

12 ข้อ การประคับประคองทางจิตใจ (Psychological 

support) 7 ข้อ ความเป็นอิสระทางกายภาพ (Physical 

independent) 5 ข้อ และความปวด (Pain) 7 ข้อ ลกัษณะ

ค�ำถามแปลผลคะแนนดังนี้ คะแนน 1-40 คะแนน 
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หมายถึง มีการฟื้นตัวหลังผ่าตัดน้อยที่สุด คะแนน 

41-80 คะแนน หมายถงึ มีการฟ้ืนตวัหลังผ่าตดัน้อย 

คะแนน 81-120 คะแนน หมายถึง มีการฟื้นตัวหลัง

ผ่าตดัปานกลาง คะแนน 121-160 คะแนน หมายถงึ 

มกีารฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัมากและคะแนน 161-200 คะแนน 

หมายถึง มีการฟื้นตัวหลังผ่าตัดมากที่สุด

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 การตรวจสอบความตรงเ งเน้ือหา (Content 

validity index : CVI) ของแบบประเมนิภาวะโภชนาการ

ก่อนผ่าตัด แบบประเมินภาวะโรคร่วม แบบประเมิน

ความวติกกงัวล และแบบประเมนิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั 

เป็นแบบประเมินทีม่มีาตรฐาน มกีารน�ำมาใช้ในการวจิยั

อย่างแพร่หลาย และในการศกึษาครัง้น้ีผูวิ้จัยน�ำแบบ

ประเมินทั้ง 4 ฉบับมาใช้โดยไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลง

เนือ้หาใด ๆ ดงันัน้ จึงไม่ได้น�ำไปตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา 

	 การตรวจสอบความเ อมัน่ (Reliability) ผูว้จิยั

ได้น�ำแบบประเมินภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด แบบ

ประเมินภาวะโรคร่วม แบบประเมินความวิตกกังวล 

และแบบประเมินการฟื้นตัวหลังผ่าตัดไปทดลองใช้

กับผู้ป่วยที่คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 ราย 

แล้วน�ำมาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้  

ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.72, 0.71, 0.81 และ 

0.91 ตามล�ำดับ 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเองภายหลัง 

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยั

ในคน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหดิล (COA 

No. IRB - NS2020 / 01.0201) คณะกรรมการจรยิธรรม 

ในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

(COA No. 657 / 2020, IRB No. 306/63) และ
คณะกรรมการจริยธรรมในคน คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล (COA No. 
MURA 2020/801) ผูว้จิยัชีแ้จงวตัถปุระสงค์การวจิยั 
ขัน้ตอนการวจิยั วธิกีารเก็บข้อมลู ประโยชน์และความ
เสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้ รวมทัง้แนวทางการป้องกนัและแก้ไข
หากเกดิอนัตรายกบักลุม่ตวัอย่าง ความสมคัรใจในการ
เข้าร่วมในการวจิยัโดยไม่มกีารบงัคบัและสามารถถอนตวั
ได้โดยไม่มผีลต่อการรกัษา การพทิกัษ์สทิธิ ์ การรกัษา
ความลับ และการน�ำเสนอวจิยัในภาพรวมเท่านัน้ หลังจาก
กลุ่มตัวอย่างรบัทราบและยินยอมเข้าร่วมในการวจิยัด้วย
ความสมัครใจ จะลงนามเข้าร่วมการวิจยัในหนังสอืแสดง

เจตนายินยอม ผู้วิจัยจึงด�ำเนินการเก็บข้อมูล 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผูว้จิยัเกบ็รวบรวมข้อมลูด้วยตนเอง หลงัได้ การ
รบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน ทั้ง 
3 แห่ง และหลงัจากทีก่ลุม่ตวัอย่างทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์
ทีก่�ำหนดยนิดเีข้าร่วมการวจิยัและลงนามยนิยอมแล้ว 
โดยด�ำเนนิการดงันี ้คอื ผูว้จิยัเข้าพบกลุม่ตวัอย่างก่อน
ผ่าตัด 1 วันเพื่อสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคลของผู้ป่วย และจดบันทึกข้อมูลจากแฟ้ม
ประวัติตามแบบประเมินภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด
และแบบประเมินภาวะโรคร่วมและผู้วิจัยเข้าพบ
กลุ่มตัวอย่างครั้งที่ 2 ในวันที่ผู้ป่วยเตรียมจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล เพือ่ประเมนิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั
และแบบประเมินความวิตกกังวล โดยใช้เวลาในการ
สัมภาษณ์ประมาณ 25-30 นาที 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเรจ็รปู ก�ำหนดระดบันยัส�ำคัญที ่.05 มรีายละเอียด 

ดังนี้
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ปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ

	 1.	วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูทางคลนิกิ 
ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2.	วเิคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายการสญูเสยีเลอืด
ระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดั ภาวะโรคร่วม 
และความวติกกงัวลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วย
ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตบั ด้วยสถติกิารวเิคราะห์สมการถดถอย
พหคุณู (multiple regression analysis) แบบน�ำตวัแปร
อสิระทกุตวัเข้าสมการพร้อมกนั (enter method) ซ่ึงเป็น
ไปตามข้อตกลงเบื้องต้น28

		  2.1)	 ตรวจสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง 
(Linearity) ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม
แต่ละคู่โดยการท�ำ Scatter plot
		  2.2)	 ตรวจสอบค่าความแปรปรวนของความ 
คลาดเคลื่อนของตัวแปรอิสระทุกตัวต้องมี ค่าคงที่ 
(Homoscedasticity) โดยพิจารณาความสมัพันธ์ระหว่าง 
regression standardized predicted value กบั regression 
standardized residual value
		  2.3)	 ตรวจสอบความสัมพันธ์กันเองของ
ค่าความคลาดเคลือ่น (autocorrelation) โดยการใช้สถติิ 

Durbin Watson ซึ่งค่าความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น

ต้องไม่มคีวามสมัพนัธ์กันเอง โดยค่า Durbin Watson 

ต้องมีค่าเข้าใกล้ 2 (1.5-2.5) จึงจะสรุปว่าค่าความ 

คลาดเคลื่อนไม่มีความสัมพันธ์กัน

		  2.4)	 ตรวจสอบตัวแปรอสิระทีใ่ช้ศกึษาต้อง

ไม่มคีวามสัมพนัธ์กนัเองทีม่ากเกนิไป (multicollinearity) 

พิจารณาจาก tolerance ต้องมีค่าเข้าใกล้ 1 และค่า 

variance Inflation factor (VIF) ไม่เกิน 10

ผลการวิจัย

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 66.70) 

มีอายุเฉลี่ย 61.63 ปี อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร

และภาคกลาง (ร้อยละ 59.50) รับประทานอาหาร 

ป้ิง ทอด ย่าง เป็นประจ�ำ (ร้อยละ 79.40) มปีระวตัิ 

การสูบบุหร่ี (ร้อยละ 41.30) มีประวัติการด่ืม

แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 47.60) ผู้ป่วยร้อยละ 56.30 

มีภาวะโรคร่วมรวม > 4 คะแนน ซึ่งโรคร่วมที่พบ

มากท่ีสุด คือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 50) 

ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคลในผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดตับ (n = 126)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
เพศ

ชาย 84 66.70
หญิง 42 33.30

อายุ (ปี)
21-30 3 2.40
31-40 4 3.20
41-50 15 11.90
51-60 26 20.60
61 ขึ้นไป 78 61.90

(Min = 27, Max = 82, Mean = 61.63, SD = 11.696)
แหล่งที่อยู่อาศัย

กรุงเทพมหานคร และภาคกลาง 75 59.50
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 17 13.50
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ตารางที่ 1	 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคลในผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดตับ (n = 126) ( ต่อ)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
ภาคเหนือ 11 8.70
ภาคตะวันออก 11 8.70
ภาคตะวันตก 4 3.20
ภาคใต้ 8 6.30

ประเภทอาหารที่รับประทานเป็นประจ�ำ 
ประเภทอาหาร ปิ้ง ทอด ย่าง 100 79.40
ประเภทอาหาร ต้ม นึ่ง 82 65.10

ประวัติการสูบบุหรี่
ไม่เคยสูบบุหรี่ 74 58.70
เคย สูบบุหรี่ 52 41.30

ปริมาณของการสูบบุหรี่ (มวน/วัน)
สูบบุหรี่น้อยกว่า 20 19 36.54
สูบบุหรี่มากกว่า 20 33 63.46

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ 
ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ 66 52.40
เคยดื่มแอลกอฮอล์ 60 47.60

ระยะเวลาในการดื่มแอลกอฮอล์ (ปี)
น้อยกว่า 10 ปี 1 1.67
มากกว่า 10 ปี 59 98.33

ภาวะโรคร่วม
คะแนน 0	 หมายถึง ไม่มีโรคร่วม 12 9.50
คะแนน 1-2	 หมายถึง มีโรคร่วมน้อย 30 23.80
คะแนน 3-4	 หมายถึง มีโรคร่วมปานกลาง 13 10.30
คะแนน > 4	 หมายถึง มีโรคร่วมมาก 71 56.30

ภาวะโรคร่วมที่พบในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด* 
Hypertension 63 50.00
Moderate solid tumor 56 44.40
Mild liver disease 41 32.50
Diabetes mellitus 28 22.20
Moderate to severe liver disease 22 17.50
Use of warfarin/Antiplatelet/Anticoagulant 11 8.70
Moderate or severe renal disease 9 7.10
Myocardial infarction 3 2.40
Cerebrovascular disease 3 2.40
AIDS 2 1.60
Peripheral vascular disease 1 0.80
Chronic pulmonary disease 1 0.80

*1 คน เป็นโรคร่วมได้ > 1 โรค
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	 ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค

มะเร็งตับปฐมภูมิ (hepatocellular carcinoma/

cholangiocarcinoma) (ร้อยละ 52.40) มีประวัตเิป็น

ไวรัสตับอักเสบ B (ร้อยละ17) โดยระยะเวลาตั้งแต่

ได้รับการวินิจฉัยถึงวันที่ผ่าตัดตับเฉลี่ย 3.88 เดือน 

(SD = 4.381) มีระดับ albumin ในกระแสเลือด

ก่อนผ่าตัดมากกว่า 35 g/L(ร้อยละ 78.60) ทุกคน

มีสมรรถภาพการท�ำงานของตับอยู่ในเกณฑ์ Child-

Pugh A (ร้อยละ100) ได้รับการผ่าตัดตับด้วยวิธี 

right hepatectomy (ร้อยละ 23) ส่วนใหญ่สญูเสยีเลอืด

ระหว่างผ่าตัดตับน้อยกว่า 750 (ร้อยละ 76.90) 

(  = 635.95, SD = 806.96) ใช้ระยะเวลาใน

การผ่าตดัเฉลีย่ 319.43 นาท ี(SD = 134.22) จ�ำนวน

วันนอนหลังผ่าตัดเฉลี่ย 10.75 วัน (SD = 10.048) 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดตับที่พบมากที่สุด คือ 

postoperative ileus (ร้อยละ 47.60) ซึง่พบมากทีส่ดุ

ในระยะหลังผ่าตัดวันที่ 3 (ร้อยละ 33) และก่อน

จ�ำหน่ายกลับบ้านผู้ป่วยมีคะแนนความปวดขณะท�ำ

กจิกรรมเฉลีย่ 3.34 คะแนน (SD = 2.079) ดงัแสดงใน

ตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำแนกตามข้อมูลการเจ็บป่วยในผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดตับ (n = 126) 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ
จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลก่อนผ่าตัดตับ

2-4 วัน	 118	 93.60
5-8 วัน	 5	 4.00
9 วันขึ้นไป	 3	 2.40

(Min = 2, Max = 24, Mean = 3.15, SD = 2.373)
จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลหลังผ่าตัดตับ

3-9 วัน	 86	 68.20
10-18 วัน	 24	 19.00
19-27 วัน	 5	 4.00
28-36 วัน	 6	 4.80
37-45 วัน	 2	 1.60
46 วันขึ้นไป	 3	 2.40

(Min = 3, Max = 53, Mean = 10.75, SD = 10.048)
การวินิจฉัยโรคเมื่อเข้ารับไว้ในโรงพยาบาลส�ำหรับการผ่าตัดตับ

โรคมะเร็งตับปฐมภูมิ (Hepatocellular carcinoma/Cholangiocarcinoma)	 66	 52.40
โรคมะเร็งตับทุติยภูมิ (Liver metastasis)	 55	 43.60
Cyst and tumor	 5	 4.00

ประวัติโรคตับเรื้อรัง
ไม่มีประวัติโรคตับ	 81	 64.30
ไวรัสตับอักเสบ B	 22	 17.50
ไวรัสตับอักเสบ C	 1	 0.80
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ตารางที่ 2	 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำแนกตามข้อมูลการเจ็บป่วยในผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดตับ (n = 126) (ต่อ)
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

ภาวะตับแข็ง	 4	 3.20
ไวรัสตับอักเสบ B ร่วมกับภาวะตับแข็ง	 8	 6.30
ไวรัสตับอักเสบ C ร่วมกับภาวะตับแข็ง	 10	 7.90

ระยะเวลาตั้งแต่การได้รับการวินิจฉัย จนกระทั่งถึงวันที่เข้ารับการผ่าตัดตับ
1-5 เดือน	 99	 78.50
6-10 เดือน	 20	 15.90
11-15 เดือน	 4	 3.20
16-20 เดือน	 1	 0.80
21-25 เดือน	 1	 0.80
26 เดือนขึ้นไป	 1	 0.80

(Min = 1, Max = 36, Mean = 3.88, SD = 4.381)
ค่า Albumin (g/L) ในวันที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

น้อยกว่าเท่ากับ 35 	 27	 21.40
มากกว่า 35	 99	 78.60

(Min = 20, Max = 51, Mean = 38.95, SD = 5.462)
สมรรถภาพการท�ำงานของตับ

Child-Pugh A	 126	 100
วิธีการผ่าตัดตับ

Right hepatectomy	 29	 23.00
Left hepatectomy	 7	 5.60
Central hepatectomy	 1	 0.80
Partial hepatectomy	 22	 17.40
Extended hepatectomy 	 10	 7.90
Segmental resection	 11	 8.70
Lateral secmentectomy	 3	 2.40
Anterior sectionectomy	 5	 4.00
Posterior sectionectomy	 4	 3.20
Trisectionectomy	 4	 3.20
Wedge resection	 20	 15.90
Multiple wedge resection	 10	 7.90

การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดตับ
< 750 มิลลิลิตร	 97	 76.90
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ปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ
750-1,500 มิลลิลิตร	 19	 15.10
1,501-2,000 มิลลิลิตร	 5	 4.00
>2,000 มิลลิลิตร	 5	 4.00

(Min = 100, Max = 7,000, Mean = 635.95, SD = 806.960)
ระยะเวลาในการผ่าตัดตับ

100-200 นาที	 22	 17.50
201-300 นาที	 46	 36.50
301-400 นาที	 27	 21.40
401-500 นาที	 18	 14.30
501-600 นาที	 10	 7.90
มากกว่า 600 นาที	 3	 2.40

(Min = 100, Max = 844, Mean = 319.43, SD = 134.216)
ภาวะแทรก อนหลังการผ่าตัดตับ* 

Postoperative ileus 	 60	 47.60
ระยะเวลาที่เกิดภาวะ Postoperative ileus 

หลังผ่าตัดวันที่ 1	 6	 4.80
หลังผ่าตัดวันที่ 2	 25	 19.80
หลังผ่าตัดวันที่ 3	 29	 23.00

Pleural effusion	 29	 23.00
Abdominal collection	 19	 15.10
Infection	 13	 10.30
Liver failure	 3	 2.40
Bile leak	 2	 1.6

คะแนนความปวดหลังผ่าตัดตับ
0 คะแนน	 15	 11.90
1-3 คะแนน	 62	 49.20
4-6 คะแนน	 39	 31.00
7-10 คะแนน	 10	 8.00

(Min = 0, Max = 10, Mean = 3.34, SD = 2.079)

* 1 คน สามารถเกิดภาวะแทรกซ้อน > 1 อาการ

ตารางที่ 2	 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำแนกตามข้อมูลการเจ็บป่วยในผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดตับ (n = 126) (ต่อ)
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	 ผูป่้วยมภีาวะทพุโภชนาการก่อนผ่าตดัปานกลาง 

(  = 7.41, SD = 3.176) มคีวามวติกกงัวลหลงัผ่าตดัตบั

ในระดับปานกลาง (  = 51.34, SD = 7.094) และ

มีการฟื้นตัวหลังผ่าตัดตับมากที่สุด (  = 177.56, 

SD = 16.3) โดยมีคะแนนเฉลี่ยด้านความสุขสบาย

ด้านร่างกาย (Physical comfort) เท่ากบั 51.86 คะแนน 

(SD = 5.486) มคีะแนนเฉลีย่ด้านสภาวะทางด้านอารมณ์ 

(emotion state) เท่ากับ 38.74 คะแนน (SD = 5.523) 

มีคะแนนเฉลี่ยด้านการประคับประคองทางจิตใจ 

(psychological support) เท่ากบั 33.93 คะแนน (SD = 

2.515) มคีะแนนเฉลีย่ด้านความปวด (Pain) เท่ากับ 

30.02 คะแนน (SD = 3.863) และมีคะแนนเฉลี่ย

ด้านความเป็นอิสระทางกาย (Physical independent) 

เท่ากับ 23.02 คะแนน (SD = 2.831) ดังแสดงใน

ตารางที่ 3

	 เมือ่ทดสอบอ�ำนาจการท�ำนายของการสญูเสยี 

เลอืดระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดั ภาวะ

โรคร่วม และความวิตกกงัวลต่อการท�ำนายการฟ้ืนตัว

หลงัผ่าตัดด้วยสถิตกิารวิเคราะห์สมการถดถอยพหคุณู 

(multiple regression analysis) พบว่า ข้อมูลเป็นไป

ตามข้อตกลงเบ้ืองต้น จึงน�ำตวัแปรอสิระทกุตวัวเิคราะห์

ในสมการถดถอย ผลการวิเคราะห์ พบว่า การสูญเสีย

เลอืดระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดั ภาวะ

โรคร่วมและความวติกกงัวลสามารถร่วมกนัท�ำนายการ

ฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้ร้อยละ 11 (R2 = 0.110, F (df
1
, 

df
2
) = 3.724 (4, 121), p = 0.007) โดยพบว่า การ

สูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด และความวิตกกังวล เป็น

ตวัแปรทีม่อีทิธพิลต่อการท�ำนายการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั

ได้ (β = -0.247, p = 0.007; β = -0.179, p = 0.043) 

ตามล�ำดับดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 3	 แสดงช่วงคะแนน ช่วงคะแนนทีไ่ด้ ค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด

ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด ภาวะโรคร่วม ความวิตกกังวล และการฟื้นตัวหลังผ่าตัด (n = 126)

ตัวแปรที่ศึกษา (Variable)
วงคะแนน

(Possible Score)
วงคะแนนที่ได้
(Actual Score) Mean SD

การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตดั 1-7,000 635.95 803.960
ภาวะโภ นาการก่อนผ่าตัด 0-85 1-17 7.41 3.176
ภาวะโรคร่วม 0-42 0-12 4.63 3.019
ความวิตกกังวล 20-80 34-70 51.34 7.094

ความวิตกกังวลด้านบวก 10-40 18-39 32.16 3.860
ความวิตกกังวลด้านลบ 10-40 10-36 19.18 5.648

การฟื้นตัวหลังผ่าตัด 40-200 100-199 177.56 16.301
ความสขุสบายด้านร่างกาย (Physical comfort) 0-60 26-60 51.86 5.486
สภาวะทางด้านอารมณ์(Emotion state) 0-45 16-45 38.74 5.523
การประคับประคองทางจิตใจ
(Psychological support)

0-35 16-35 33.93 2.515

ความปวด (Pain) 0-35 12-35 30.02 3.863
ความอิสระทางกายภาพ
(Physical independent)

0-25 10-25 23.02 2.831
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ปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ

การอภิปรายผล 

	 การศกึษาครัง้น้ีส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
66.70) และเป็นผูส้งูอาย ุ( = 61.63, SD = 11.696) 
สอดคล้องกบัการรายงานสถานการณ์ทัว่โลกในปี 2563 
พบสถติขิองผูป่้วยเนือ้งอกและมะเรง็ตบัพบในเพศชาย
มากกว่าเพศหญงิ1 ประกอบกบัส่วนใหญ่เป็นผูสู้งอายุ
ความเสื่อมตามวัยก็เป็นอีกหน่ึงปัจจัยของการเกิด
มะเรง็ตบั29 โดยพบว่าผูป่้วยเป็นมะเรง็ตบัชนดิปฐมภมิู
มากทีส่ดุ (ร้อยละ 52.40) และพบมากทีส่ดุในภาคกลาง 
(ร้อยละ 59.50) สอดคล้องกับรายงานของสมาคม
โรคตับแห่งประเทศไทย (2558)5 ที่พบว่า ผู้ป่วย
ร้อยละ 95 เป็นผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็ตบั
ปฐมภมู ิพบได้ในทกุภาคของประเทศไทย และพบมากทีส่ดุ
ในภาคกลาง อาหารทีผู่ป่้วยรับประทานเป็นประจ�ำ ได้แก่ 
อาหาร ปิ้ง ทอด ย่าง (ร้อยละ 79.40) สอดคล้องกับ
วิถีการด�ำเนินชีวิตของผู้คนในกรุงเทพมหานครและ
ภาคกลางมวีฒันธรรมการบรโิภคท่ีเปลีย่นไปจากเดิม
ทีซ่ือ้กลบัมาบรโิภคหรอืบรโิภคแบบบุฟเฟ่ต์ท่ีมีหลากหลาย 
เช่น บุฟเฟต์ปิ้งย่าง อีกทั้งยังพบว่า ผู้ป่วยมีประวัตกิาร
สบูบหุรี ่(ร้อยละ 41.30) ดืม่แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 47.60) 
ซึง่ข้อมลูดงักล่าวเป็นปัจจัยเสีย่งทีท่�ำให้เกดิโรคเนือ้งอก
และมะเร็งตับ30 

	 การศกึษานีย้งัพบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตบั
ส่วนใหญ่ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ตบัปฐมภมิู 

hepatocellular carcinoma/ cholangiocarcinoma) 

ร้อยละ 52.40 และมีประวัติเป็นไวรัสตับอักเสบ B 

ร้อยละ 17.50 มีระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย

จนถึงวันที่เข้ารับการผ่าตัดตับส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 

1 ถงึ 5 เดอืน (  = 3.88, SD = 4.381) สอดคล้องกบั

แนวทางการเฝ้าระวังมะเร็งตับในประเทศไทย ด้วย

การตรวจ อัลตราซาวด์ (ultrasound) ช่องท้องตดิตาม

ทุก 6-12 เดอืน หรอืร่วมกบัการตรวจระดบัซีร่ัม่ alfa-

fetoprotein (AFP)5 ท�ำให้ตรวจพบมะเรง็ตบัได้ตัง้แต่

ระยะเริม่ต้นประกอบกบัสมรรถภาพการท�ำงานของตบั 

(Child-Pugh class) ของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในเกณฑ์ 

Child-Pugh A ทั้งหมด(ร้อยละ 100) ซึ่งหมายถึง 

สมรรถภาพการท�ำงานของตับก่อนเข้ารับการผ่าตัด

อยู่ในระดับดี จึงมีการพยากรณ์โรคที่ดี 

	 ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการผ่าตดัตบัด้วยวธิ ี Right 

hepatectomy (ร้อยละ 23) มแีผลบรเิวณหน้าท้องแบบ 

inverted L-shaped ซึ่งเป็นแผลที่มีขนาดใหญ่และ

มีโอกาสท่ีผู้ป่วยจะสูญเสียเลือดหลังผ่าตัดสูง6 แต่

เนือ่งด้วยความก้าวหน้าทางเทคโนโลยทีางการแพทย์

ที่ใช้ในการผ่าตัดในปัจจุบันและความเชี่ยวชาญของ

ศลัยแพทย์ ท�ำให้การศกึษาครัง้นี ้พบว่า ผูป่้วยประมาณ 

3 ใน 4 (ร้อยละ 76.90) มีการสูญเสียเลือดระหว่าง

ผ่าตดัตบัน้อยกว่า 750 มลิลลิติร (  = 635.95, SD = 

806.960) มีระยะเวลาในการผ่าตัดตับส่วนใหญ่อยู่

ตารางที่ 4	 แสดงสัมประสิทธิก์ารท�ำนายของการสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการ ภาวะโรคร่วมความ

วิตกกังวลต่อการฟื้นตัวหลังผ่าตัดตับ (n = 126) 

ตัวแปรท�ำนาย B SE β T p-value
การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด -5.428 1.968 -0.247 -2.759 0.007
ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด 0.051 0.458 0.010 0.110 0.912
ภาวะโรคร่วม 0.227 0.480 0.051 0.577 0.565
ความวิตกกังวล -0.411 0.201 -0.179 -2.047 0.043

Constant = 204.336, R = 0.331, R2 = 0.110, F (df
1
, df

2
) = 3.724 (4, 121), p = 0.007
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ในช่วง 201-300 นาที ร้อยละ 36.50 (  = 319.43, 

SD = 134.216) จึงอาจมีส่วนช่วยให้ผูป่้วยมีคะแนน

การฟื้นตัวหลังผ่าตัดตับอยู่ในระดับมากที่สุด (  = 

177.56, SD = 16.301) ซึง่ส่วนใหญ่ได้รับการจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลในวันท่ี 3-9 (  = 10.75, SD = 

10.048) สอดคล้องกับแนวคิดการฟื้นตัวในช่วง

สัปดาห์แรกของการผ่าตัดระยะกลาง (Intermediate 

phase) ที่ร่างกายสามารถกลับเข้าสู่สภาวะเดิมก่อน

ผ่าตดั ซึง่การฟ้ืนตวัทีด่นีัน้พจิารณาได้จากสภาวะร่างกาย

และจติใจต้องเท่าเดมิหรอืใกล้เคยีงกบัสภาวะเดมิก่อน

การผ่าตัด8 

	 อย่างไรก็ตาม ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

ตับที่พบมากที่สุด คือ ภาวะล�ำไส้หยุดเคลื่อนไหว 

(postoperative ileus) (ร้อยละ 47.60) โดยพบมากทีสุ่ด

วนัที ่3 หลงัผ่าตดั (ร้อยละ 23) ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อน

ทีพ่บได้บ่อยภายหลงัการผ่าตดัแบบเปิดทางหน้าท้อง31 

เนือ่งจากระหว่างการผ่าตดัผูป่้วยได้รบัยาระงบัความ

รู้สึกทั่วร่างกายซึ่งมีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง

ทีค่วบคมุการท�ำงานของล�ำไส้ และภายหลังการผ่าตัด

ผูป่้วยได้รบัยาระงบัความปวดในกลุม่ opioids ทีส่ามารถ

ส่งผลให้เกิดภาวะล�ำไส้หยุดท�ำหน้าท่ีหลังผ่าตัด32 

ส�ำหรับการศึกษาน้ีเป็นการประเมินความปวดก่อน

กลับบ้านซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มีคะแนนความปวดอยู่

ในระดับน้อย (mild pain) คือ มีคะแนนความปวด 

1-3 คะแนน โดยพบว่าหากผู้ป่วยได้รับการจัดการ

ความปวดหลงัผ่าตัดตบัอย่างมีประสิทธภิาพ สามารถ

ส่งผลให้สามารถฟื้นตัวและท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้33 

	 จากการทดสอบสมมติฐาน การสูญเสียเลือด

ระหว่างผ่าตดั ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตดั ภาวะโรคร่วม

และความวติกกงัวลสามารถร่วมกนัท�ำนายการฟ้ืนตวั

หลงัผ่าตดัได้ร้อยละ 11 (R2 = 0.110, F (df
1
, df

2
) = 

3.724 (4, 121), p = 0.007) โดยตัวแปรที่สามารถ

ท�ำนายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดตับได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ คือ การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด และ

ความวิตกกังวล (p<.05) สามารถอภิปรายได้ว่า การ

สูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางลบ

ในระดับต�่ำกับการฟื้นตัวหลังผ่าตัด อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิต ิ(r = -0.282; p < 0.05) ในการศกึษา ครัง้นี้

พบว่า ผูป่้วยมกีารสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดน้อย (Min = 

100, Max = 7,000,  = 635.95, SD = 803.960) 

ผู้ป่วยมีการสูญเสียเลือดระดับที่ 1 คือสูญเสียเลือด

น้อยกว่าร้อยละ 15 ของประมาณเลอืดในร่างกาย หรอื

น้อยกว่า 750 มิลลิลิตร ส่งผลให้ร่างกายปรับตัวโดย

กระตุน้ระบบประสาทซมิพาเทตกิให้หลอดเลอืดหดตวั 

ท�ำให้ปริมาณเลือดที่ไหลกลับเข้าสู่หัวใจและปริมาณ

เลือดที่ออกจากหัวใจเป็นปกติ20 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการ

ฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัระดบัมากทีส่ดุ สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Noda และคณะ (2018)34 ทีพ่บว่า ผู้ป่วยทีไ่ด้รบั

การผ่าตัดตับมีการสูญเสียเลือดเฉลี่ย 159 มิลลิลิตร 

(p = 0.0035) ซึ่งการสูญเสียเลือดดังกล่าวสามารถ

ลดระยะเวลาการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลได้อย่าง

มนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(p = 0.0275) จากผลการศกึษา

ในครัง้นี ้พบว่า การสญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดัมอีทิธพิล

ต่อการท�ำนายในการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัได้ (β = -0.247, 

p = 0.007) อธบิายได้ว่า ถ้ามกีารสญูเสยีเลอืดเพิม่ขึน้

หนึ่งหน่วยมาตรฐาน (1 มิลลิลิตร) ส่งผลให้มีโอกาส

ในการฟื้นตัวหลังผ่าตัดตับลดลง 0.247 คะแนน 

	 ความวติกกงัวลหลังผ่าตัดมคีวามสัมพนัธ์ทางลบ

ในระดับต�่ำกับการฟื้นตัวหลังผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (r = -0.377; p < 0.05) เนื่องจากผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดตับนับเป็นเหตุการณ์หรือสิ่งกระตุ้น

ท่ีท�ำให้บุคคลเกิดความไม่ปลอดภัย โดยจะแสดง

พฤตกิรรมทีส่ามารถสงัเกตเหน็ได้ บคุคลจะตอบสนอง

ต่อความวติกกงัวลซึง่มผีลท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลง
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ต่าง ๆ  จะมากหรอืน้อยนัน้ขึน้อยูก่บัระดบัความวติกกงัวล 

ซึง่การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้มทีัง้ทางร่างกายและทางจติใจ 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Gumus (2021)35 ในผูป่้วย

ท่ีมคีวามวติกกงัวลหลงัผ่าตดัจะมกีารฟื้นตัวในระยะ

หลงัผ่าตดัช่องท้องลดลงอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ (r = 

-0.492; p = 0.000) กล่าวคือ ความวิตกกังวล

สามารถส่งผลต่อการฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้ จากผลการ

ศึกษาในครั้งนี้ พบว่า ความวิตกกังวลมีอิทธิพลต่อ

การท�ำนายการฟ้ืนตวัหลังผ่าตดัได้ (β = -0.179, p = 

0.043) สามารถอธิบายได้ว่า ถ้ามีคะแนนความวิตก

กังวลมากขึ้นหนึ่งหน่วยมาตรฐานจะส่งผลให้ผู้ป่วย

มโีอกาสในการฟ้ืนตวัหลังผ่าตดัลดลง 0.179 คะแนน

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้ พบว่า ภาวะ

ทุพโภชนาการก่อนผ่าตัดระดับปานกลางไม่สามารถ

ท�ำนายการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัได้ อาจเนือ่งมาจากในวนัที่

ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลมผีูป่้วยจ�ำนวนมาก

ถงึร้อยละ 78.60 มค่ีา Albumin มากกว่า 35 g/L (  = 

38.95, SD = 5.462) และผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ 73.80 

สามารถรบัประทานอาหารได้ ซ่ึงแสดงให้เหน็ว่าผูป่้วย

ร้อยละ 71.40 มภีาวะทุพโภชนาการก่อนผ่าตดัระดบั

ปานกลาง (  = 7.41, SD = 3.176) รวมทั้งผู้ป่วย

ทกุคนทีเ่ข้าร่วมในการศกึษาครัง้น้ีมีประสิทธภิาพและ

การท�ำงานของตบัอยูใ่นเกณฑ์ด ีแสดงให้เหน็ว่า ผูป่้วย

ที่ได้รับการผ่าตัดในการศึกษานี้ สามารถผลิตโปรตีน

ที่ส�ำคัญ โดยเฉพาะ Albumin ที่คิดเป็นร้อยละ 15 

ของโปรตนีทัง้หมดทีต่บันัน้สร้างยงัสามารถท�ำหน้าที่

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ36 ดังนั้น ภาวะทุพโภชนาการ

ก่อนผ่าตดัระดบัปานกลางจงึไม่สามารถท�ำนายการฟ้ืนตวั

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับได้

	 ภาวะโรคร่วมผลการวิจัย พบว่า ไม่สามารถท�ำนาย

การฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัได้ ถงึแม้การศึกษานีผู้ป่้วยมีภาวะ

โรคร่วมมากคดิเป็นร้อยละ 56.30 โดยภาวะโรคร่วมทีพ่บ

มากทีส่ดุ ได้แก่ โรคความดนัโลหติสงู (hypertension) 

(ร้อยละ 50) แต่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการใช้ยา

เพือ่ควบคมุระดบัความดนัโลหติให้อยูใ่นเกณฑ์ทีก่�ำหนด 

กลไกการออกฤทธิ์ของยาลดความดันโลหิตมีผลต่อ

การท�ำลายตับได้น้อย ดังนั้นการด�ำเนินโรคจนเข้าสู่

ภาวะตบัวาย (liver failure) ในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยากลุม่นี้

จงึพบได้น้อย ส่งผลให้ตบัของผูป่้วยยงัสามารถท�ำหน้าที่

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ37 ดังนั้น ผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตดัตบัในครัง้น้ีทีม่ภีาวะโรคร่วมจงึไม่สามารถท�ำนาย

การฟื้นตัวในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับได้
	 สรุปได้ว่า จากผลการวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนาย
สามารถอธิบายตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการปรับตัว
ของรอย (Roy, 2009)17 ทีน่�ำมาใช้ในการศกึษาครัง้นีค้อื 
การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเป็นสิ่งเร้าตรงและ
ความวติกกงัวลเป็นสิง่เร้าร่วมทีม่อีทิธผิลต่อการฟ้ืนตวั
หลังผ่าตัดในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัดตับ ผ่านกระบวนการ
ปรบัตวัในการเผชิญปัญหาโดยผ่านกลไกการควบคมุ
ทางสรรีะและกลไกการรูค้ดิ กล่าวคอื หากผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การผ่าตัดตับมีการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดน้อย 
และไม่มีความวิตกกังวลสามารถส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
การปรับตัวได้อย่างเหมาะสมและสามารถฟื้นตัว
หลังผ่าตัดตับได้ 

ข้อเสนอแนะที่ได้รับจากการวิจัย

	 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล

	 พยาบาลควรมกีารประเมนิและคดักรองภาวะ

สขุภาพของผูป่้วยทีม่โีอกาสเสีย่งต่อการสญูเสยีเลอืด

ระหว่างผ่าตดั รวมไปถงึการประเมินและเปิดโอกาสให้

ผูป่้วยระบายความรูส้กึวติกกงัวลหลงัการผ่าตดัตบั เพือ่

ให้ผู้ป่วยเกดิความตระหนกัในการรบัรูถ้งึภาวะสขุภาพ

ของตนเองที่สามารถส่งผลกระทบต่อการฟื้นตัวหลัง

ผ่าตัด 
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ธัญลักษณ์   และคณะ

	 ด้านการวิจัย 

	 ควรมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบปัจจยัอืน่ๆ เช่น อายุ 

ประวัติการเป็นไวรัสตับอักเสบ ประวัติการสูบบุรี่ ประวัติ 

การดืม่แอลกอฮอล์ ทีอ่าจมผีลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับแบบเปิดทางช่องท้อง 

เพ่ือจะได้น�ำข้อมูลไปเป็นแนวทางในการวางแผนการดแูล

ผูป่้วยภายหลงัได้รบัการผ่าตดัตบัในการส่งเสรมิการฟื้น

ตัวหลังผ่าตัดได้อย่างครอบคลุม
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